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Psychotherapie bei Depression
1. Teil
Als prognostisch 2030häuﬁgster Erkran-
kung kommt depressiven Störungen eine
besondere Bedeutung in Prävention und
Behandlung zu, vor allem aufgrund
der erheblichen Einschränkungen des
psychischen und physischen Beﬁndens
und sozialer Bindungen sowie Arbeits-
und Funktionsfähigkeiten. Orientiert an
der internationalen Leitlinie der „World
Federation of Societies of Biological
Psychiatry“ (WFSBP), und insbesondere
der S3-Leitlinie, die die evidenzbasierten
Therapiestrategien am Stand des Wis-
sens zusammenfasst, wird eine gründli-
che diagnostische Abklärung durch eine
ärztliche Fachperson vorausgesetzt, um
vier Grundelemente der psychiatrischen
Akutbehandlung depressiver Episoden
in der Gesamtbehandlung angemessen
unter Berücksichtigung von klinischen
Faktoren wie Symptomschwere, Erkran-
kungsverlauf und Patientenpräferenz




bedeutsam ist die Schweregradeintei-
lung, da etwa die NICE-Leitlinie 2009
[1] eine medikamentöse Behandlung
vorrangig für mittelgradige bis schwere
Depressionen empﬁehlt, für leichtgra-
dige Depressionen aktives Zuwarten
für zwei Wochen, danach psychoso-
ziale Interventionen. Es besteht breiter
klinischer und wissenschaftlicher Kon-
sens zur Notwendigkeit der Behandlung
mittelschwerer und schwerer Depres-
sionen mit Antidepressiva verbunden
mit psychosozialen Interventionen in
den Leitlinien der WFSBP [2] und der
APA [3]. In der S3-Leitlinie „Unipo-
lare Depression“ springt die generelle
Empfehlung von Psychotherapie abhän-
gig vom Schweregrad in Monotherapie
und Kombinationstherapie ins Auge
(. Abb. 1; [4]).
» Psychotherapie ist in
der akuten Behandlung der
unipolaren Depression sehr
aufgewertet
Eine genauere Betrachtung der Kriterien






Weiterhin gelten folgende Psychothera-
pieverfahren in der Depressionsbehand-
lung als validiert:
4 Verhaltenstherapie (VT) und
4 kognitive Verhaltenstherapie (KVT),
4 interpersonelle Psychotherapie (IPT),
4 „Cognitive Behavioral Analysis




fahren in Einzel- und Gruppensettings
Tab. 1 Evidenzebenen bei Erstellung einer Leitlinie (EBM)
Ia Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens 3 RCTsa
Ib Evidenz aus mindestens einer RTC oder einer Metaanalyse von weniger als 3 RCTs
IIa Evidenz aus zumindest einer methodisch gut kontrollierten Studie ohne Randomisierung
IIb Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, quasi-experimentellendeskriptiven Studie
III Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellenBeobachtungsstudien,wie z. B. Ver-
gleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallstudien
IV Evidenz aus Berichten von Expertenkomiteesoder Expertenmeinung und/oder klinische
Erfahrung anerkannter Autoritäten
aRCTs randomized controlled trials
wie KVT, IPT und CBASP erreichen
eine Wirksamkeitsevidenz Grad Ia für
die Behandlung leichter bis mittelgra-
diger Depressionen, die psychodynami-
sche Kurzzeittherapie den Evidenzgrad
Ib. In einer aktuellen Metaanalyse [6]
ﬁndet sich allerdings kein Unterschied
imTherapieergebnis zwischen KVT und
psychodynamischer Kurzzeittherapie.
Evidenzbasiert (Level Ia) zeigen sich
KVT, IPT und antidepressive Pharma-
kotherapie bei leichten undmittelschwe-
ren Depressionen vergleichbar wirksam
(. Tab. 1). Bei Psychotherapien ist die
längere Wirklatenz von bis zu 12 Wo-
chen bei wöchentlichen Sitzungen zu
bedenken.
Von Vorteil sind höhere Compliance-
raten, bessere psychosoziale Ergebnispa-
rameter und länger dauernde Eﬀekte. In
derAkuttherapie ﬁnden sich keineWirk-
samkeitsvorteile einerKombinationsthe-
rapie, bei schweren und chronischenDe-
pressionen und in der Langzeitbehand-
lung ist die Kombinationsbehandlung je-
doch wirksamer als die jeweilige Mono-
therapie.
Nach der ubiquitär empfohlenen Psy-
chotherapie in der veröﬀentlichten S3-
Leitlinie von 2009 sind verschiedene Stu-
dien erschienen, die den Einﬂuss von
Pharmako- und Psychotherapie disku-




































Beobachten/Monitoring (1 x pro Woche)








Monitoring alle 2-4 Wochen 
ab dem 3. Monat  > 4 Wochen Monitoring alle 1-2 Wochen
Abb. 18 Therapie depressiver Störungen [4]. (Aus S3-Leitlinie/NVL „Unipolare Depression“, S. 59,
Langfassung, 2. Auﬂage, Version 3.©ÄZQ, DGPPN, BÄK, KBV undAWMF2015)
tieren [7, 8]. Turner et al. [9] berichte-
ten über die in der Pharmakotherapie-
forschung im Bereich der Antidepressi-
va verbreitete Tendenz eines ausgepräg-
ten Publikationsbias. Kirsch et al. [10]
führten eine Metaanalyse über die sehr
starke Placebowirkung von Antidepres-
siva durch, wonach bis zu 50% der Wir-
kung von Antidepressiva auf Placeboef-
fektezurückzuführensind.AufSeitender
Psychotherapieforschung wurde hinge-
gen eine unzureichende externe Validität
thematisiert, die Unmöglichkeit zur Ver-
blindung der Patienten, desTherapeuten
und des Raters, der Noceboeﬀekt der
Kontrollgruppen (Wartegruppe), mit
dem verzerrten Ergebnis hoher Eﬀekt-
stärken, eine unzureichende Beachtung
naturalistischer Therapien sowie die
Länge und Dosis von Psychotherapien,
da für die Bewertung im Rahmen evi-
denzbasierter Medizin (EBM zentral in
der Erstellung von Leitlinien) zumindest
die Mitführung von randomisierten
Kontrollgruppen erforderlich ist und
hier vor allem Kurztherapien mit max.
50hdurchgeführtwurden.Randomisiert
kontrollierte Studien (RCTs, höchste Evi-
denz für die Leitlinienerstellung) sind
in naturalistischen Psychotherapiebe-
handlungssettings schwer valide durch-
führbar (Verblindung nicht möglich,
Allegiance-Eﬀekt, sehr hoher Aufwand
adäquater Kontrolldesigns, schwer iso-
lierbarer Placeboeﬀekt) und stoßen auf
erhebliche methodische Probleme, etwa
Patientenselektion, Zeitrahmen (bisher
vor allem Kurztherapien mit wenigen
dutzend Stunden), größere Bedeutung
von Kontextfaktoren, Limitationen der
Einschlusskriterien, Güte der Diagnos-
tik, der therapeutischen Ausbildung,
Passungsfaktoren der Therapeuten.
» Bei Psychotherapien ist die
längere Wirklatenz zu beachten
Besonders die randomisierte Zuweisung
in Studien ist in der Praxis schwer um-
setzbar, haben doch gerade in der Psy-
chotherapie die „Passung“ in Form ver-
trauensvoller und emotional tragfähiger
Beziehung zwischen Patient und Thera-
peut und die Präferenz der Patienten für
ein bestimmtes therapeutisches Vorge-
hen im klinischen Alltag hohe Bedeu-
tung. Des Weiteren variiert der Eﬀekt ei-
nerPsychotherapiemitdemGradderAk-
tivität der Kontrollbedingungen, und der
schweren Vergleichbarkeit von Kontroll-




Schulen am besten wirksam –
der erfahrene Therapeut?!
Störungsspeziﬁschhaben sich imBereich
der kognitiven Verhaltenstherapie viele
verschiedene Ansätze für Einzel- und
Gruppensetting entwickelt wie kognitive
Therapie, ACT (Akzeptanz- und Com-
mitmenttherapie) und MBCT (achtsam-
keitsbasierte kognitive Therapie) in der
Gruppe. Auch die IPT (interpersonel-
le Psychotherapie) ist eine speziﬁsch
für depressive Erkrankungen entwickel-
te Kurzzeittherapiemethode mit 12–20
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wöchentlichen Einzelsitzungen, die be-
währte Konzepte aus Verhaltenstherapie
und psychodynamischer Therapie nutzt.
CBASP („Cognitive Behavioral Analysis






zu wichtigen Bezugspersonen, eine Si-
tuationsanalyse der gegenwärtigen Be-
ziehungserfahrungen, interpersonelle
Diskriminationsübungen, Fertigkeiten-







unter Therapieerfolg in erster Linie eine
Symptomreduktion, in psychodynami-
schenTherapieformen wird ein nachhal-
tiger Therapieerfolg durch strukturelle
Veränderungen angestrebt [11].
In psychodynamischer Psychothera-
pie beﬁndliche Patienten erzielen nicht
nur einen andauernden therapeutischen
Gewinn, sondern verbessern sichmit der
Zeit auch weiterhin. Auch nichtpsycho-
dynamische Therapien sind zusätzlich
deswegen wirksam, da sachkundigeThe-
rapeuten Interventionen und Techniken
anwenden, die fürdie psychodynamische
Theorie und Praxis seit langem selbst-
verständlich sind [12]. Des Weiteren
erklärt die höhere Dosis von psycho-
dynamischen Langzeitpsychotherapien
bei weitem nicht ausreichend langfristi-
ge strukturelle Veränderungen, sondern
sehr wohl speziﬁsche Techniken. Es
konnte gezeigt werden, dass Empathie,
einsichtsorientierte Techniken und die
Arbeit an der therapeutischen Bezie-




Techniken und eine supportiv-direk-
te Haltung stehen in Zusammenhang
mit einer Verringerung gravierender
Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Als prognostisch 2030 häuﬁgster Erkrankung
kommt depressiven Störungen besondere
Bedeutung in Prävention und Behandlung
zu, vor allem aufgrund der erheblichen
Einschränkungen des psychischen und
physischen Beﬁndens, sozialer Bindungen
sowie Arbeits- und Funktionsfähigkeiten.
Psychotherapie ist in der S3-Leitlinie
„Unipolare Depression“ für die akute
Behandlung der unipolaren Depression
sehr aufgewertet. Bemerkenswert ist, dass
bei allen Schweregraden der Depression
allgemein Psychotherapie empfohlen wird,
als Monotherapie oder in Kombination.
Längerfristige Psychotherapien werden in
ihrer nachhaltigen Wirkung unterschätzt.
Die aktuelle Evidenzlage auf Basis des
empirischen Forschungsparadigmas mit
Auswirkung auf die klinische Praxis wird
reﬂektiert.
Schlüsselwörter
Depression · S3-Leitlinie „Unipolare
Depression“ · Psychotherapie · Evidenz ·
Kombinationsbehandlung
Psychotherapy for depression. Part 1
Abstract
Due to signiﬁcant limitations in mental and
physical being, social relationships, and wor-
king and functional abilities, prevention and
treatment of depressive disorders—predicted
to be themost commondisorder in 2030—are
of particular importance. In the S3 guideline
Unipolar Depression, psychotherapy has
gained in signiﬁcance for the acute treatment
of unipolar depression. It is noteworthy that
psychotherapy is in general recommended as
monotherapy or in combination in all degrees
of severity of depression. The lasting eﬀects
of longer-term psychotherapies are often
underestimated. A reﬂection of the current
body of evidence based on the empirical
research paradigm and its impact on clinical
practice is presented.
Keywords
Depression · S3 guideline “Unipolar Depressi-
on” · Psychotherapy · Evidence · Combination
therapy
zwischenmenschlicher Schwierigkeiten,
was sich in längeren psychoanalytischen
Therapien wiederum in der Abnahme
der Neutralität und Zunahme suppor-
tiv-direktiven Vorgehens zeigt [13]. Dies
steht imEinklangmitderErfahrung,dass
in fortgeschrittenen Therapien aus Mit-
schnitten der Interventionen erfahrener
Therapeuten oft nicht auf die Proveni-




und erst bei längerfristigen
Psychotherapien wirksam?!
Die Eﬀektgrößen für die psychodynami-
sche Psychotherapie sind ebenso groß
wie die für andere Therapien und stei-
gen über die Zeit an, auch nach The-
rapiebeendigung, womit ein andauern-
der therapeutischer Gewinn konstatiert
werden kann [12]. Bei langzeitpsycho-
dynamischerPsychotherapiebeikomple-
xen und chronischenDepressionen wur-
den ein bis zwei Jahre nach Therapiebe-
ginn mittlere Eﬀektstärken konstatiert,
Fonagy [14] ﬁndet aktuell keine erheb-
lichen Eﬀektivitätsunterschiede psycho-
dynamischerTherapieformen zu Verhal-
tenstherapieformen, allerdings liegen für
psychodynamische Therapien noch kei-





Aus der geringeren Anzahl von RCTs für
speziﬁsche Behandlungsverfahren wie
Psychoanalyse und längerfristige psy-
chodynamische Therapien kann jedoch
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andererseits nicht geschlossen werden,
dass diese unwirksam oder schlechter
wirksam sind. So ergab sich, dass fürVer-
fahren wie die Verhaltenstherapie eine
erheblich größere Anzahl RCTs vorliegt
als für insbesondere tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie und Psycho-
analyse mit Stundenanzahlen über 50 h
und geringen Fallzahlen.
Fallstrick globale Empfehlung von
Psychotherapie?
Die Langversion der S3-Leitlinie ver-
sucht dem gerecht zu werden, indem
keine speziﬁsche Empfehlung für ein
Verfahren ausgesprochen wird, für alle
untersuchtenVerfahrendie vorliegenden
Studien (RCTs und Metaanalysen) an-
geführt werden und bei Nichtvorliegen
auch naturalistische Studien berücksich-
tigt werden. Systematische Übersichts-
arbeiten und Metaanalysen von RCTs
haben weiterhin die stärkste empiri-
sche Evidenz bei der Beurteilung der
Wirksamkeit von Behandlungen.
Zwischen störungsspeziﬁschen The-
rapieverfahren fanden sich keine signiﬁ-
kanten Wirksamkeitsunterschiede [15].
Diese vergleichbare Wirksamkeitsfest-
stellung wird laufend bestätigt und muss
aufgrund der unterschiedlichen For-
schungsparadigmen diskutiert werden.
Die zentrale Botschaft darf dabei nicht
übersehenwerden: Die Leitlinien werten
die Psychotherapie in der Behandlung






Die Empfehlungsgrade in derDarstel-
lung der S3-Leitlinie „Unipolare Depres-
sionwerden in4Gradenausgewiesen,die
in der. Tab. 2 zusammengefasst werden.
Zahlreiche Metaanalysen weisen
nach, dass der Nutzen für verschiede-
ne Psychotherapiebehandlungsformen
und Patientengruppen hoch ist [16, 17,
18]. Die globale Eﬀektstärke zwischen
Psychotherapie und unbehandelter Kon-
trollgruppe liegt demnach zwischen 0,60
und 0,88. Die Eﬀektstärke im Vergleich
Hier steht eine Anzeige.
K
Psychiatrie
Tab. 2 Vier Empfehlungsgrade laut S3-Leitlinie




Gut durchgeführte klinische Studien, aber keine randomisierten klini-
schen Studien, mit direktem Bezug zur Empfehlung
0 „Kann“-Empfehlung Berichte von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/oder klinische
Erfahrung anerkannter Autoritäten. Diese Einstufung zeigt an, dass direkt




Empfohlen als gute klinische Praxis („good clinical practice point“) im
Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder der Leit-
liniengruppe als ein Standard in der Behandlung, bei dem keine experi-
mentellewissenschaftliche Erforschung möglich oder angestrebt ist
zu Placebo liegt zwischen 0,20 und 0,40,
womit Psychotherapie mit zusätzlich ei-
ner niedrigen NNT („number needed to
treat“) wirksamer als viele Behandlun-
genkörperlicherErkrankungenist.Aller-
dings variiert die Eﬀektivität mit Schwe-
regrad, Chronizität und Symptomausge-
staltung.
Generell sind die Abbruchraten der
validierten Psychotherapieformen gerin-
ger als beiPharmakotherapie. Psychothe-
rapeutische Behandlungen haben nach-




Mittlerweile ist einPublikationsbias auch
für die Psychotherapieforschung als ge-
geben anzusehen [15]. Die Autoren der
Metaanalyse führten an, dass psychothe-
rapeutische Behandlungwirksam ist und
speziﬁsch, allerdings wie bei Antidepres-
sivaweniger als die veröﬀentlichte Litera-
tur angibt. Durch Einbezug der unpubli-
zierten Studien reduziert sich die durch-
schnittliche Eﬀektstärke für Psychothe-
rapie bei Depression um 25%.
Bereits 2010 zeigte eine Metaanalyse
von Cuijpers et al. [19], dass die berich-
teten Eﬀekte für Psychotherapie gegen-
über Kontrollbehandlungen in qualita-
tiv hochwertigen Studien durchschnitt-
lichgeringerausfallen,wasaufeineÜber-
schätzung der Wirksamkeit von Psycho-
therapie hindeutet.
In einer Metaanalyse des Publikati-
onsbias 2010 [20] wurde eine Reduktion
derEﬀektstärkenumetwaeinDrittel (Re-
duktion der mittleren Eﬀektstärke von
0,67 auf 0,42) im Bereich kürzer angeleg-
ter kontrollierter Psychotherapiestudien
gefunden.
Eine weitere Metaanalyse bestätigt
einen unangemessen hohen Anteil sig-
niﬁkant positiver Psychotherapieergeb-
nisse [21].
So wie in der Pharmakotherapie-
forschung seit längerem ist auch in
der Psychotherapieforschung in Zu-
kunft eine Verbesserung der Qualität
der Studien – und diese vor allem unter
Praxisbedingungen – durchzuführen.
Diskussion
Die Psychotherapie hat einen wesentli-
chen Stellenwert in der Behandlung der
Depression, vor allem in der Akutphase.
Zu den Eﬀekten längerfristiger psycho-
therapeutischer Behandlungen liegen
noch wenige Studien vor. Fachärzte für
Psychiatrie und psychotherapeutische
Medizin können aufgrund interdiszi-
plinären Denkens und Verstehens bio-
psycho-sozialer Spannungsfelder gezielt
intervenieren, den Bedürfnissen der Pa-
tienten eﬀektiv entsprechenunddadurch
wirksam werden. Zunehmend werden
Langzeiteﬀekte von Psychotherapie ge-
sundheitspolitisch und -ökonomisch
relevant und rücken in den Fokus the-
rapeutischen Handelns.
Im Folgeartikel in der nächsten Aus-
gabe wird auf die S3-Leitlinie „Unipolare
Depression“ detailliert eingegangen.
Leitfragen
4 Ist Psychotherapie Allheilmittel in
der Behandlung von Depressionen?
4 Helfen Leitlinienempfehlungen in
klinischen Entscheidungsprozessen?
4 Wissenschaftstheoretische und -me-
thodische Spannungen und Unver-
einbarkeiten zwischen empirischen
quantitativen und qualitativen her-
meneutischen Ergebnissen – ein
befruchtender Dialog?
Fazit für die Praxis
4 Psychotherapie ist in der akuten Be-
handlung der unipolaren Depression
sehr aufgewertet.
4 Bei allen Schweregraden der Depres-
sion ist Psychotherapie sinnvoll und
empfehlenswert.
4 Längerfristige Psychotherapien wer-
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